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 چكیده
ل شخصیت مرزی هستند. بنابراین های اختصاصی برای درمان اختلا تحلیلی، روش -سازی و درمان شناختی ذهنیبر درمان مبتنی  مقدمه:
تحلیلی بر بهبـود روابـم موعـوعی ادـراد مبـتلا بـه اخـتلال  -سازی و شناختی ذهنی  برهدف این پژوهش مقایسه اثربخشی درمان مبتنی 
 شخصیت مرزی است. 
آماری این پژوهش را  ه شد. جامعهآزمون با گروه گواه استفاد پس -آزمون تجربی است و از طرح پیشاین پژوهش از نوع  روش کار:مواد و 
تشـکیل دادنـد.  6931کننده به بیمارستان روانپزشکی ایثار و داطمی اردبیل در سـال  کلیه مردان مبتلا به اختلال شخصیت مرزی مراجعه
ك گـواه رـرار طور تصاددی در دو گروه آزمایش و ی ـ گیری دردسترس انتخاب و به مرد مبتلا به اختلال شخصیت مرزی به صورت نمونه 54
تحلیلـی را دریادـت  -جلسـه درمـان شـناختی  61سازی، گروه آزمایشی دوم  ذهنیبر جلسه درمان مبتنی  02گردتند. گروه آزمایشی اول 
آوری اطلاعـات از مصـاحبه بـالینی  آزمون برای جمع آزمون و پس ی پیش ای دریادت نکردند. در دو مرحله کردند، گروه کنترل هیچ مداخله
هـا بـا کمـك آزمـون آمـاری تحلیـل  استفاده شد. دادهو پرسشنامه روابم موعوعی  IIIمحوری میلون  پرسشنامه بالینی چندیادته،  رساختا 
  کوواریانس و توکی مورد تجزیه و تحلیل ررار گردت.
های  رل در روابم موعوعی و مؤلفههای آزمایشی و گروه کنت آزمون گروه آزمون، بین میانگین نمرات پس بعد از کنترل اثرات پیش ها: یافته
کفـایتی سـازی در بهبـود دلبسـتگی نـاایمن و بـی ذهنـی بـر  ). همچنین اثربخشی درمان مبتنی<P0/100آن تفاوت معنادار مشاهده شد (
مشـاهده ) ولی در بهبود روابم موعوعی بین این دو مداخلـه تفـاوت معنـاداری <P0/50تحلیلی بیشتر بود ( -اجتماعی از درمان شناختی
 نشد.
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-redrosid ytilanosrep enilredrob(اختلال شخصـیت مـرزی ( 
دـردی، خودانگـاره،  ثباتی در روابم بین ، الگوی دراگیری از بیDPB
شـود.  عواطف و تکانشگری بارز است که از اوایل بزرگسالی شروع می
 و خودپن ــداره در آش ــفتگی اخ ــتلال، ای ــن کنن ــده متم ــایز ص ــفات
]. خودکشـی و 1باشـد [  یم ـ بیهـودگی مـزمن  و پوچی های احساس
تلاش برای آسیب رساندن به خود، شاخص اصلی این اختلال اسـت 
بنـدی نظمـی خوشـه اصلی بـی  ی را در پنج هسته DPB]. علائم 2[
دـردی، ردتـاری، احسـاس از خـود و بـین اند: هیجانـات، روابـم  کرده
درصد در جمعیت کلی اسـت   1/6تقریباً  DPB]. شیوع 3شناخت [
هـای درصد، در ادـرادی کـه بـه کلینیـك   6ربت اولیه در مراکز مرا
درصـد و در بیمـاران  01کننـد بهداشت روانی سرپایی مراجعـه مـی 
 ]. 1درصد است [ 02روانی بستری 
 ابتـدای  از DPB علـل  بررسـی  به شناختی روان متفاوت رویکردهای
 اند  این اختلال پرداخته بر والدین تأثیرگذاری روابم چگونگی و تولد
 هـای یکـی از نظریـه  .است بوده تحلیلی روان رویکرد آنها ترین عمیق
 DPBشناسـی تواند در سـبب  تحلیلی که می برگردته از رویکرد روان
) اسـت. snoitaler tcejboمورد توجه ررار گیرد، روابم موعـوعی ( 
 بـرآورده  را نیـازی  کـه  دارد اشـاره  چیـزی  هر به »موعوع« اصطلاح
 از درزنـد  -مـادر  اولیـه  روابـم  زمینه در بار نخستین دروید .سازد می
 روابـم  به روابم، با ترکیب در واژه این. کرد استفاده موعوع اصطلاح
 گذشـته  روابم شده بقایای درونی از و حاکی دارد اشاره شخصی بین
 تجارب .]4دهد [ می شکل دیگران با درد را کنونی تعاملات که است
 موعـوعی  هـای مـایی بازن کودکـان  شـود مـی  باعث کودکی نامطلوب
مطلوب  مطلوب و نا های جنبه امکان تلفیق که کنند درونی را مختلی
 مختـل،  موعوعی روابم این ی نتیجه در. سازد نزدیکان را دراهم نمی
اخـتلال شخصـیت مـرزی  اصـلی  ویژگی که آید می پدید ایمن نا منِ
 بـه  مبـتلا  ادراد که دادند ] نشان6کان و همکاران [-کوی ].5است [
 از دارند و ترکیبی دوسوگرا و ناایمن دلبستگی در بالایی نمره DPB
 بـر  پژوهشـی  در. اسـت   DPBبـه  دلبسـتگی مخـتص  سبك دو این
  DPB کـه  مشـخص شـد  5-MSD براسـاس  DPB توصیف مبنای
شناسـی  آسـیب  شـدت  براسـاس  که است درونی تجارب از سازمانی
نیز  در پژوهش دیگری .]7شود [ می مشخص موعوعی روابم و خود
هـای خودکشـی  مشخص شد که بعد شناختی روابم موعوعی، ردتار
کنـد و بـین کیفیـت  بینـی مـی پـیش DPBرا در ادـراد مبـتلا بـه 
های موعوعی و خودکشی در ادراد مبتلا به دیگر اخـتلالات  بازنمایی
] نیـز 9]. هاپریچ و همکاران [8شخصیت رابطه معنادار وجود ندارد [
رسـیدند کـه روابـم موعـوعی، بهتـر از در پژوهشی به این نتیجـه 
را  DPBبـدتنظیمی هیجـانی، عاطفـه منفـی، تکانشـگری و علائـم 
 کند. بینی می پیش
و شیوع بالای ایـن اخـتلال،  DPBبراساس شواهد نظری مربوط به 
شناسی این اختلال مـورد  اردامات درمانی متعددی با توجه به سبب
درمـانی، توان به طرحـواره  استفاده ررار گردته است. در میان آنها می
اشـاره کـرد  انتقـال ردتاردرمانی دیالکتیکی و رواندرمانی متمرکز بـر 
 noitazilatnem(-TBMسـازی ( ]. درمان مبتنـی بـر ذهنـی 01[
tnemtaert desab
پویشی است کـه  درمانی روان نوع خاصی از روان 
ابـداع  DPB] بـرای درمـان بیمـاران مبـتلا بـه 11دوناگی [ بتمن و
هـایش  را با وجود همه پیچیدگی DPBاند. این الگوی درمانی،  دهکر
کند و مبتنی بر دو مفهوم اصلی اسـت: نظریـه دلبسـتگی  تبیین می
این است که کمبود ظردیـت  TBMسازی. درض اصلی و ذهنی بالبی
سـازی کـه شود. ظردیت ذهنـی  می DPBسازی منجر به رشد  ذهنی
نایی درک حالات ذهنی خود و شود، توا یك کارکرد بازتابی تلقی می
دـردی در دوران کـودکی  دیگـران اسـت کـه از طریـق روابـم بـین
آید و زیربنای ردتارهای آشکار  خصوص روابم دلبستگی بدست می به
سـازی ، کمبودهایی در ظردیت ذهنـی DPBاست. بیماران مبتلا به 
یـك  TBM]. 21دارند که با سبك دلبستگی ناایمن مرتبم اسـت [ 
مرحله متمـایز تقسـیم  3ای است که به  مانی ساختاریادتهرویکرد در
از: ارزیـابی ظردیـت اولیه عبارت است  ی شود. اهداف کلی مرحله می
کـردن داد بسـتن و درگیـر  سازی بیمار، کارکرد شخصیت، ررار ذهنی
بیمار در درمان و شناسایی مشـکلاتی کـه ممکـن اسـت بـا درمـان 
ظردی ــت   نی، تحری ــكت ــداخل داش ــته باش ــند. ه ــدف مرحل ــه می ــا 
تـر در چـارچوب برانگیختگـی عـاطفی و روابـم سـازی رـوی ذهنـی 
سازی بیمـار بـرای پایـان  دلبستگی است. در مرحله پایانی نیز آماده
 بـه  کمـك  ،TBMاصلی ]. کانون31شود [ دادن به درمان انجام می
 و هشیاری بیاورد سطح به را  خود ذهنی هایتا تجربه است درمانجو
 کنـد. هـدف  روانـی را تسـهیل  عاملیت از کاملی و ممنسج احساس
سازی از طریق روابم درمانی  درمان نیز رشد و تقویت ظردیت ذهنی
 احساساتی اسـت  و ادکار بازشناسی برای درمانجو ظردیت ادزایش و
سـازی شناسـایی ]. چهار بعد را بـرای ذهنـی 41کند [می تجربه که
خـود در مقابـل دیگـری، شـده، : خودکار در مقابـل کنتـرل اند ه کرد
های بیرونی و شناختی در مقابـل  های درونی در مقابل ویژگی ویژگی
سازی مستلزم این است کـه ادـراد بتواننـد نـه  عاطفی. توانایی ذهنی
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 و محمد نریمانی                                                                                                                         ...    مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر
تنها نوعی تعادل را در این ابعاد حفظ کنند، بلکه باید بتوانند ابعاد را 
ده ررار دهنـد به طور مناسبی با توجه به شرایم محیطی مورد استفا
بـا تأکیـد بـر بعـد  DPBسازی ادـراد مبـتلا بـه  ]. نیمرخ ذهنی51[
های بیرونی و عاطفی مشـخص  سازی خودکار، دیگران، ویژگی ذهنی
مؤثر اسـت DPB در درمان نوجوانان مبتلا به  TBM ].51شود [ می
 کـاهش  بـا  کـودکی  دوران هـای تنبیـه  از تجـارب  بـودن  ]. زیاد41[
 توانـایی کـاهش و دارد رابطـه بزرگسـالی در سـازی ذهنـی توانـایی
در  TBM ].61مرزی اسـت [  شخصیت اختلال زیربنای سازی ذهنی
های خاصی  درمانی دیالکتیکی، در ترکیب با آن جنبه مقایسه با ردتار
اجتمـاعی و امنیـت دلبسـتگی را بهبـود  -هـای شـناختی از مهـارت 
غلی و هـای پریشـانی، عملکـرد ش ـ]. بهبـودی نشـانه 71بخشـد [  می
انـد نسـبت بـه را دریادـت کـرده  TBMدردی در بیمـارانی کـه  بین
اند  ه پویشی سنتی را دریادت کرد های درمانی روان بیمارانی که برنامه
رویکرد درمانی جدید دیگـری کـه  ].81طور معنادار بیشتر است [ به
با نتایج نویدبخشی در درمان بیماران مبتلا به اخـتلالات شخصـیت، 
 تحلیلـی -ظهـور کـرده اسـت، درمـان شـناختی  DPB ویـژه  بـه
درمـانی  TACاسـت.  ypareht lacitylana-evitingoc(-TAC(
بندی مبتنی بر ادغـام عناصـر مفیـد و  دعال است که براساس درمول
پویشی، روابم موعوعی و روانشناسی شـناختی بـه  مؤثر نظریه روان
اری درمانگر استوار است و با همک های دردی کلاین ویژه نظریه سازه
بـه عنـوان  TAC]. 91طلبـد [ و بیمار، مشارکت کامل بیمار را مـی 
شناختی رویکردی ماهرانه، دعـال  مدت روان های کوتاه یکی از درمان
هـای گروهـی بـه طـور ادزایـی دارد و در مورعیـت  و مبتنی بر بینش
کنـد ماهرانه در حل مسائل و تقویت انگیزش برای تغییر عمـل مـی 
و بهب ــود  زن ــیع ــث ک ــاهش ردتاره ــای خودآس ــیب با TAC]. 91[
]. در 02شود [ می DPBسازگاری اجتماعی و هیجانی ادراد مبتلا به 
مـؤثر اسـت  DPBکاهش علائم و بهبود سلامت روان ادراد مبتلا به 
هـای ،  این درمان بر شـیوه و سـبك حفـظ نگـرش DPB]. در 12[
ن تمرکـز های مطیعانه نسبت به دیگرا منفی نسبت به خود و نگرش
ها در نهایت منجر بـه شکسـت دـرد در ایجـاد و  دارد که این نگرش
شـود حفظ یك ارتباط مداوم و همراه با احساس رعایت در درد مـی 
شـود و در بیمـاران مـی  DPBهای  باعث کاهش نشانه TAC]. 22[
توانند با خشم و ترسشان برای مقابلـه بـا دنیـای وارعـی  بیماران می
این درمان به شیوه گروهی راهبرد مناسبی برای ].  32مقابله کنند [
چیگلانا  و مینو ]. جی42است [ DPBکاهش تکانشگری مبتلایان به 
، در درمـان TBMماننـد  TAC] در پژوهشی بیان کردند کـه 52[
یك رویکـرد درمـانی مـؤثری اسـت کـه تـأثیر معنـاداری در  DPB
این محققان دردی دارد.  کاهش علائم مرزی و نیز بهبود عملکرد بین
باعث کـاهش معنـادار  TACدر پژوهش دیگری نیز نشان دادند که 
طور معنادار  سازی را به شود، اما توانایی ذهنی دردی می مشکلات بین
 ].62دهد [ ادزایش نمی
، شـیوع DPBشناختی بیماران مبتلا به  های روان در مجموع ویژگی
مسـتدلی  بالا و ادـزایش میـزان خودکشـی در ایـن بیمـاران دلایـل 
هـای مـؤثر بـرای ایـن هستند که اهمیت توسعه و کاربسـت درمـان 
بـودن ها مختـل  دهد. از سوی دیگر نتایج پژوهش اختلال را نشان می
و نیـز اثـربخش بـودن   DPBروابم موعوعی را در ادـراد مبـتلا بـه 
عـدم بررسـی  انـد.  نشان داده DPBبر کاهش علائم  TACو  TBM
در ایران، خلاء دیگری اسـت کـه  DPBدر بیماران مبتلا به  TBM
ای بـه عنـوان با این مطالعه پر خواهد شد و نتیجـه چنـین مطالعـه 
های بیشـتر و نیـز طراحـی مـداخلات  مبنایی مقدماتی برای بررسی
متناسب جهت بهبـود روابـم موعـوعی ایـن بیمـاران خواهـد بـود. 
بـر  TACو  TBMبنابراین این پژوهش با هدف مقایسـه اثربخشـی 
 انجام شد. DPBود روابم موعوعی ادراد مبتلا به بهب
تجربـی اسـت کـه در آن از طـرح پژوهش حاعـر آزمایشـی از نـوع 
آمـاری ایـن  آزمون با گروه گواه استفاده شد. جامعه پس -آزمون پیش
پ ــژوهش را کلی ــه م ــردان مب ــتلا ب ــه اخ ــتلال شخص ــیت م ــرزی 
کی ایثـار و بخـش روانپزشـکی کننده به بیمارستان روانپزش ـ مراجعه
. N(= 07تشـکیل دادنـد (  6931بیمارستان داطمی اردبیل در سال 
نفـر  51گـروه در تحقیقات آزمایشی حدارل حجم نمونه در هر زیـر 
مرد مبتلا به اختلال شخصیت  54]، نمونه پژوهش شامل 72باشد [ 
گیری دردسترس، با توجه بـه پـذیرش  مرزی بود که به صورت نمونه
هـای اد برای شرکت در پژوهش، در وهله اول و دارا بـودن مـلاک ادر
طـور تصـاددی  ورود و خروج از میان جامعه آماری انتخاب شدند و به
نفـر گـروه  51در دو گروه آزمایش و یك گروه گـواه رـرار گردتنـد ( 
نفـر گـروه گـواه).  51نفر گـروه آزمایشـی دوم و  51آزمایشی اول، 
هـای تشخیصـی  ) دارا بودن ملاک1ند از: بود  های ورود عبارت ملاک
در ارزیـابی توسـم روانپزشـك و مصـاحبه  5-MSDبراساس DPB
راهنمـای تشخیصـی و آمـاری  5بالینی ساختاریادته براسـاس دـرم 
) بدسـت 2اختلالات روانی برای محور دو و تشـخیص روانپزشـکی  
در سـؤالات مربـوط بـه اخـتلال  >RB( 48)آوردن نمـره بـالاتر از 
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) دامنه 4) حدارل تحصیلات دیپلم  3ت مرزی آزمون میلون  شخصی
) نداشتن مسمومیت دارویی و مشکلات طبی 5  05تا  81سنی بین 
) عـدم تمایـل بـرای ادامـه 1های خروج عبارتند از:  بازدارنده. ملاک
ی ) مصرف مواد در طـول دوره 3) ابتلا به اختلالات خلقی  2درمان  
 درمانی.
  بودند از:  اطلاعات در این پژوهش عبارتابزارهای گردآوری 
 IIیافته برای تشخیص اختتلات محتور  ساختارمصاحبه بالینی . 1
سـاختاریادته این ابزار یك مصـاحبه تشخیصـی نیمـه  ):II-DICS(
اخـتلال  01] ب ـرای سـنجش 82اسـت کـه دراسـت و همکـاران [ 
و همچنین اخـتلال شخصـیت  5-MSDبراساس  IIشخصیت محور 
اند. در رابطـه بـا پایـایی ایـن آزمـون  پرخاشگر تدوین کرده -منفعل
مطالعاتی انجام شده است که همگـی پایـایی بـالای ایـن آزمـون را 
بـرای اخـتلال  0/42انـد. عـریب کاپـا بـرای بیمـاران از  نشان داده
بـرای اخـتلال شخصـیت نمایشـی (بـا  0/47شخصیت وسواسی تـا 
روانپزشـکی، توادـق  ان غیر) متغیر بود و برای بیمار0/35کاپای کلی 
 0/83ای کمتـر و کاپـای کلـی بین ارزیابان به طـور رابـل ملاحظـه 
]. شــریفی و همکــاران پایــایی رابــل ربــول 82گــزارش شــد [ 
و رابلیـت اجـرای  DICSشده بـا نسـخه دارسـی  های داده تشخیص
 ].92اند [ مطلوب آن را گزارش کرده
ایـن  )III- IMCM(: 3محتوری میلتو  . پرسشتنامه چنتد2
پرسشنامه توسم تیودور میلـون روانشـناس بـالینی و شخصـیت در 
الگوی بالینی شخصـیت  41تهیه گردیده است، و شامل  1891سال 
نشانگان بالینی است. اعتبار و روایی ایـن آزمـون در مطالعـات  01و 
] اعتبار آزمـون را از 2]. رحمانی و همکاران [03دیگر تایید گردید [
هـا در محاسبه کردند و عریب آلفای مقیـاس طریق همسانی درونی 
(اختلال اسـترس پـس از  0/69(وابستگی به الکل) تا  0/78ی  دامنه
 سانحه) به دست آمد.
پرسشـنامه روابـم  IROB(:(. پرسشنامه روابط موضتوعی بت  3
ای گزینـه  09] بخشـی از پرسشـنامه 13موعوعی بل و همکـاران [ 
) اسـت. ایـن ITRROBسـنجی بـل ( روابـم موعـوعی و وارعیـت
پرسشنامه از طریق چهار خرده مقیاس (بیگانگی، دلبستگی نـاایمن، 
کفـایتی اجتمـاعی) ارزیـابی دریـق و معتبـری از  بینی، بی خودمیان
] دربـاره 13و همکـاران [  ]. بـل 23دهـد [ روابم موعوعی ارائـه مـی 
پایایی و روایی این پرسشنامه گزارش نمودند کـه ایـن ابـزار از ایـن 
باشد، از درجه بالایی از  ادر به تفکیك جمعیت بالینی میجهت که ر
باشـد و همچنـین از لحـام همبسـتگی  اعتبار تفکیکی برخوردار می
پـذیری روانـی، اعتبـار بالای آن با دیگـر ابزارهـای سـنجش آسـیب 
نـژاد و انـد. هـادی همزمان رابـل ربـولی را بـرای آن بـرآورد نمـوده 
کفـایتی اجتمـاعی،  را برای بی] عریب آلفای کرونباخ 23همکاران [
، 0/47، 0/86خودمحوری، دلبستگی ناایمن و بیگـانگی، بـه ترتیـب 
 09گزارش کردند. همچنین، همبستگی بـین سـیاهه  0/58و  0/47
هـای  ) و خرده مقیاسR-09-LCSشده ( درم بازنگری -سؤالی علائم
 ].23بود [ 0/86تا  0/13این پرسشنامه بین 
تحلیلی به تفكیت جلستا و  -اختیجلسا درما  شنمحتوای 
 ] تنظیم شد: 02برگرفته از پروتك درمانی ریلی و کیر [
 دهرسـت  تـدوین  مجـدد،  بندی درمول آغازین، سنجش -اول جلسه
 نسـبت  آگـاهی  و بینش کسب به وی ترغیب و بیمار هدف مشکلات
  .بیمار و درمانگر بین متقابل همکاری با مشکلات اصلی منبع به
 سـابقه آوری جمـع براسـاس بنـدی درمـول بـازنگری -دوم جلسته
 رویـداد : شـامل . بیمـاری  تاریخچه و دردی تاریخچه تدوین شخصی،
 احساسـی،  یشـیوه  شـناختی،  یشـیوه  دـردی، بـین  شـیوه  انداز، راه
 نسـبت  دیدگاه خود، به نسبت دیدگاه والدین، حکم مزاج، دلبستگی،
 بروز چگونگی براساس بندی درمول بازنگری -سوم جلسه .جهان به
 بـازنگری  -چهارم جلسه .بیمـاری  های نشانه و مشکلات پیدایش و
 ردتارهـای  و باورهـا  هـای نظـام  ناکارآمـد،  ادکار براساس بندی درمول
 و بـودن معیـوب  شدن، ترک( بیمار خاص های انگاره بر تمرکز با بیمار
 نهایت در و ردتار تکراری چرخه یا تله شناسایی و) اجتماعی جدایی
 تعیـین  -پتنجم  جلسته  .بیمـار  به مجدد بندی درمول نامه تننوش
 اولیه بندی درمول براساس نهایی بندی درمول تدوین و درمانی اهداف
 -ششتم  جلسته  .بـالینی  نشـانگان  و علائـم  مشـکلات،  بـه  مربوط
 و رـ ـوت نقـ ـاط مشــکلات، آشکارسـ ـاز رخـ ـدادهای بازشناســی
 نهایـت  در و شناسـی آسـیب  رونـد  شناسـایی  بیمـار،  هـای  توانمندی
 ثباتی بی و مشکلات بازشناسی -هفتم جلسه .ترسیمی بندی درمول
 بـا  ادکارناکارآمـد  و هـا  رویه شناخت جهت دهرستی تدوین و عواطف
 .بیمـاری  هـای  نشـانه  شـدت  و پیامـد  در بـازبینی  و بیمـار  همکاری
 و اکتسـابی  رـدیمی  الگوهـای  با چالش و بازشناسی -هشتم جلسه
 دنـون  آمـوزش  و دـردی  بـین  روابـم  طریـق  از زنـدگی  در تأثیرگذار
 روش و هـا  نشـانه  روابـم،  ایـن  اصـلاح  و ناکارآمـد  های رویه بازبینی
 و هـا  نشـانه  و علائم ارزیابی رویه در بازشناسی -نهم جلسه .زندگی
 -دهتم  جلسته  .بیمـار  توسـم  گردتـه  انجـام  هـای  بـازبینی  اصلاح
 بیمـار  ایردتاره ـ و هیجان تأثیر شناخت براساس ای رویه تجدیدنظر
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 و محمد نریمانی                                                                                                                         ...    مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر
 رـدیمی  هـای  طرحـواره  اسـتمرار  نحـوه  از آگاهی و بیماری علایم بر
 بـودن،  معیـوب  شـدن،  تـرک  نظیر مرزی شخصیت اختلال با مرتبم
 -یتازدهم جلستههیجـانی.  محرومیـت بـدردتاری،/اعتمـادی بـی
 در ای رویـه  نمـودار  ترسـیم  و شناسـایی  براساس ای رویه تجدیدنظر
 خودآینـد  ادکـار  ارزیـابی  و بیمـار  منفی هیجانات گذاری ارزش مورد
 رونـد  اصـلاح  براسـاس  ای رویه تجدیدنظر -دوازدهم جلسهمنفی. 
 چگـونگی  و مسائل به نسبت بینش درمانجو، دعلی وععیت ارزشیابی
 تجدیـدنظر  -سیزدهم جلسهگرایانه.  وارع های نقش تثبیت و تأیید
عی. اجتمـا  های حمایت و دردی بین های نقش اصلاح براساس ای رویه
 در بیمـار  بـه  کمـك  براساس ای رویه تجدیدنظر -چهاردهم جلسه
 موانـع  و تله به دستیابی و بینانه وارع های طرحواره منبع به دستیابی
 ایرویـه  تجدیـدنظر  -پانزدهم جلسهدردی.  بین و دردی درون رشد
 مشـکلاتش  تکـاملی  مسیر از بیمار سازی آگاه و ادزایی بینش براساس
 از مجدد تعریف و زندگی مدیریت ذهنی، الاتاشتغ کاهش جهت در
 اختتـام  و خـداحادظی  هـای  نامه نوشتن -شانزدهم جلسهزندگی. 
 درمـان  رونـد  سازی خلاصه نیز و هم با بیمار و درمانگر توسم درمان
 تغییـر  نیازمنـد  هنـوز  کـه  آنچـه  هر و شده کسب که آنچه براساس
 .است
تفكی جلستا سازی به  جلسا درما  مبتنی بر ذهنیمحتوای 
مقدماتی  TBM  -)31برگرفته از پروتك درمانی بتمن و فوناگی (
 بیـان / رهبرگـروه  معردـی / خوشـامدگویی  -جلسه اول تنظیم شد:
 درمـان برنامـه( اول جلسـه اهـداف بیـان/ گروهـی جلسـات اهـداف
 در اعضـا  دعالانـه  حضـور  بـر  تأکیـد )/ چیست؟ سازی ذهنی چیست؟
/ انـد؟  شـده  ارجـاع  درمـان  به چرا ینکها و گروه اعضای معردی/ گروه
 توعـیح / گروهـی  دعالیـت  ارائه/ گروه ساختار توصیف/ کاربرگ ارائه
 بـا آن تمـایز و سـازی ذهنـی مزایـایی و ابعـاد خـاص، هـای جنبـه
 س ــوی از ه ــایی مث ــال بی ــان/ گ ــروه رهب ــر س ــوی از تعبیره ــا س ــوء
 یفتکل ارائه/ اعضا سوی از شده مطرح موارد بررسی/ کنندگان شرکت
/ تکالیف بررسی/ ربل ی جلسه بحث بر مروری -جلسه دومخانگی. 
/ خـوب  و عـعیف  سـازی ذهنـی  هـای شـاخص ( جلسـه  اهـداف  بیان
 و هیجـان  تنظـیم  مشکلات/ دیگران و خود خوانی ذهن در مشکلات
 سـازی شـفاف/ تمـرین ارائـه)/ دـردی بـین حساسـیت/ تکانشـگری
/ آنها مورد در ثبح و گروه رهبر سوی از کنندگان شرکت تفسیرهای
/ ربـل  یجلسـه  بحـث  بر مروری -جلسه سومخانگی.  تکالیف ارائه
/ اجتمـاعی  و اصـلی  هیجانـات ( جلسـه  اهـداف  بیان/ تکالیف بررسی
 هیجانات انواع توصیف/ گروهی دعالیت ارائه)/ ثانویه و اولیه هیجانات
 جلسهخانگی.  تکلیف ارائه/  هیجانات کنترل در دردی های تفاوت و
 اهـداف  بیان/ تکالیف بررسی/ ربل ی جلسه بحث بر مروری -چهارم
 نحـوه  مـورد  در گروهـی  دعالیت ارائه)/ هیجانات سازی ذهنی( جلسه
 مـوارد  مـورد  در بحـث / دیگـران  و خـود  بـا  رابطه در هیجانات ثبت
 هیجـانی  هـای علامـت  تفسـیر / کننـدگان  شرکت سوی از شده مطرح
 دعالیـت ارائـه/ راندیگـ در هیجـانی حـالات و خودمـان در درونـی
 دیگـران چگونـه اینکـه  و احساسـات خـودتنظیمی / بحـث/ گروهـی 
/ گروهـی  دعالیـت  ارائه/ کنند کمك ما احساسات تنظیم به توانند می
 و هسـتند  کننـده  ناراحت بسیار که سازی ذهنی غیر احساسات/ بحث
 ارائـه / کنـیم  مـدیریت  را هیجـانی  حـالات  چنـین  تـوانیم  می چگونه
 تکلیـف  ارائـه / آرمیـدگی  هـای  تکنیـك  ارائـه / بحث/ گروهی دعالیت
 بررسـی / ربـل  یجلسـه  بحـث  بـر  مـروری  -جلسه پنجمخـانگی. 
 مورد در بحث)/ دلبستگی روابم اهمیت( جلسه اهداف بیان/ تکالیف
 دعالی ــت ارائ ــه/ بزرگســالی در دلبســتگی راهبرده ــای و دلبســتگی
 حـث ب بر مروری -جلسه ششم خانگی. تکالیف ارائه/ بحث/ گروهی
 و دلبسـتگی ( جلسـه  اهـداف  بیـان / تکـالیف  بررسـی / ربل ی جلسه
/ دلبسـتگی  هـای  تعـارض / بحـث / گروهی دعالیت ارائه)/ سازی ذهنی
 -جلسته هفتتم خـانگی.  تکالیف ارائه/ بحث/ گروهی دعالیت ارائه
 جلسـه  اهـداف  بیـان / تکـالیف  بررسی/ ربل ی جلسه بحث بر مروری
 ارائـه )/ چیست؟ مرزی شخصیت اختلال چیست؟ شخصیت اختلال(
 مـورد  در یجـزوه  ارائـه / بحـث / گروهـی  دعالیـت / آموزشـی  رویکرد
جلسته  خـانگی.  تکـالیف  ارائـه / مـرزی  شخصیت اختلال معیارهای
 اهـداف  بیان/ تکالیف بررسی/ ربل ی جلسه بحث بر مروری -هشتم
 اهـداف  و مشخصـات  بیـان )/ سـازی  ذهنـی  بر مبتنی درمان( جلسه
 ارائـه / گـروه  در سـازی ذهنـی  تمـرین  و آمـوزش / TBM اختصاصی
 بررسـی / ربل ی جلسه بحث بر مروری -جلسه نهمخانگی.  تکالیف
 بـر  مبتنـی  درمـان  دلبسـتگی  جنبـه ( جلسـه  اهـداف  بیان/ تکالیف
/ دیگران با ارتباط ایجاد اهمیت/ بحث/ گروهی دعالیت)/ سازی ذهنی
 تدعالی ـ/ گـروه  دیگـر  اعضـای  و بـالینگر  بـا  دلبسـتگی  روابـم  ایجاد
 بحـث  بـر  مروری -جلسه دهمخانگی.  تکالیف ارائه/ بحث/ گروهی
 اعـطراب،( جلسـه اهـداف بیـان/ تکـالیف بررسـی/ ربلـی ی جلسـه
/ تـرس  و اعـطراب  مـورد  در آموزش ارائه)/ سازی ذهنی و دلبستگی
 و اعـطرابی اخـتلالات انـواع بیـان/ بحـث/ گروهـی دعالیـت ارائـه
 در کلیـدی  مؤلفه دیگر خصش یاری اینکه و آنها درمانی راهکارهای
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جلسته خـانگی.  تکـالیف  ارائـه / بحـث / گروهـی  دعالیت/ است درمان
 اهـداف  بیان/ تکالیف بررسی/ ربلی ی جلسه بحث بر مروری -یازدهم
 در آموزشـی  رویکرد ارائه)/ سازی ذهنی و دلبستگی ادسردگی،( جلسه
 دوره مورد در آموزش ارائه/ بحث/ گروهی دعالیت ارائه/ ادسردگی مورد
 دعالیـت  ارائـه / سـاز  ادسـرده  تفکـر  مـورد  در بحث/ ادسردگی درمان و
 بـر  مـروری  -جلسته دوازدهتم خانگی.  تکالیف ارائه/ بحث/ گروهی
 گیری نتیجه و خلاصه/ تکالیف بررسی/ ربلی ی جلسه بحث
-TBM( ربلـی  گروه بحث بر مروری -جلسه اول گروهی: TBM 
 گروه در خواهند می که یمشکلات مورد در گروه اعضای از پرسش)/ I
 یشـده مطـرح  مباحـث  سـازی شـفاف  -جلسته دوم شـود.  مطـرح 
 کـاوش / مشـکلات  ترکیـب / گـروه  رهبـر  سـوی  از کننـدگان  شرکت
 جهـت در آمـوزش/ همـدلی و تأییـد -جلسته ستوممشـکلات. 
 -جلسته چهتارم معردتی.  اعتماد تسهیل برای مطالب سازی ذهنی
جلسه  کننـدگان.  شرکت سوی از شده مطرح رویدادهای سازی شفاف
جلسته مشـکلات.  و شـده مطـرح  رویـدادهای  سازی ذهنی -پنجم
 دراینـدهای سـازی ذهنـی/ ارتبـاطی الگوهـای تشـخیص -ششتم
جانبـداری.  و تورـف  سازی، مثلث -جلسه هفتمگروه.  در دردی بین
 .جلسه بستن -جلسه هشتم
روش اجرای پژوهش به این ترتیب بود که بعد از کسب کـد اخـلا  
ش از معاونت آموزشی و پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی اردبیل، پژوه
های لازم با ریاست بیمارستان روانپزشکی ایثار و همچنین  هماهنگی
مسـوولین بخـش روان بیمارسـتان دـاطمی صـورت گردـت. از بـین 
گردتنـد و  III-را در آزمون میلـون  48بالاتر از  RBادرادی که نمره 
برای اختلالات  5-MSDهای  به ملاک انجام مصاحبه بالینی با توجه
نفـر کـه مایـل بـه شـرکت در  54(اخـتلالات شخصـیت)،  IIمحـور 
گیری دردسـترس انتخـاب و بـه طـور  پژوهش بودند، به روش نمونه
تصاددی در دو گروه آزمایشی و یك گروه گواه گمارش شدند. ربل از 
ی نـه آوری اطلاعات، به صورت انفرادی نمو ها و جمع ارائه پرسشنامه
موردنظر با دریادت توعیحات لازم در خصوص اهداف و کم و کیـف 
نامـه پژوهش، در جریان پژوهش ررار گردتند. پس از کسب رعـایت 
ها  ها به آزمودنی کتبی از بیماران برای شرکت در مداخله، پرسشنامه
ی بعـدی، گـروه ارائه شد تا به تکمیل آنهـا ارـدام کننـد. در مرحلـه 
را به  I-TBM(سازی مقدماتی ( ن مبتنی بر ذهنیآزمایشی اول درما
جلسـه درمـان مبتنـی بـر  8ای و سپس  دریقه 57جلسه  21مدت 
ماه در رالـب جلسـات  2) را به مدت G-TBMسازی گروهی ( ذهنی
تحلیلـی  -ای و گروه آزمایشی دوم درمان شناختی دریقه 57هفتگی 
واه ای دریادـت نمـود. گـروه گـ دریقـه 09جلسـه  61را بـه مـدت 
هایی با آزمونگر داشت، ولی درمان دعال و مشخصی روی آنها  ملارات
اجرا نشـد. بـا داصـله دو هفتـه پـس از اتمـام مـداخلات، ارـدام بـه 
دهی در مـورد  آزمون شد. در عمن اطمینان های پس آوری داده جمع
ساختن ادراد نمونه تحقیـق از لحـام  ماندن اطلاعات و آماده محرمانه
رای شرکت در پژوهش از نکات اخلاری این پژوهش روحی و روانی ب
ها بـا کمـك آزمـون آمـاری تحلیـل کوواریـانس و آزمـون  داده بود.
مورد تجزیه و تحلیـل 32 SSPS ادزار آماری  تعقیبی توکی و در نرم
 ررار گردتند.
 83/31±1/13 )1میانگین (انحراف معیار) سنی در گروه آزمایشی (
±1/36و در گروه کنترل   04±1/54) 2ایشی (سال، در گروه آزم
نفر تحصیلات زیر دیـپلم،  4) 1سال بود. در گروه آزمایشی ( 04/37
نفر تحصیلات لیسانس و بالاتر، در گـروه  4نفر تحصیلات دیپلم و  7
 6نفر تحصیلات دیپلم و  4نفر تحصیلات زیر دیپلم،  5) 2آزمایشی (
نفـر تحصـیلات  6وه کنتـرل نفر تحصیلات لیسانس و بالاتر و در گر
نفر تحصیلات لیسانس و بالاتر  4نفر تحصیلات دیپلم و  5دیپلم،  زیر
 2نفـر شـغل آزاد و  01کار،  نفر بی 3) 1داشتند. در گروه آزمایشی (
 3نفر شغل آزاد و  8کار،  نفر بی 4) 2نفر کارمند، در گروه آزمایشی (
نفـر  3نفر شغل آزاد و  9کار،  نفر بی 3نفر کارمند  و در گروه کنترل 
نفـر  5نفـر مجـرد،  5) 1کارمند بودند. همچنین در گروه آزمایشی (
نفـر  7نفـر مجـرد،  3) 2نفر متعلقه، در گروه آزمایشی ( 5متأهل و 
نفر متأهل و  6نفر مجرد،  2نفر مطلقه و در گروه کنترل  5متأهل و 
 نفر مطلقه بودند. 7
های  مقیاس حاصل جمع خرده با توجه به اینکه نمره روابم موعوعی
آن است، برای اجتناب از همبستگی متغیرهای همپراش با یکـدیگر، 
ها در بهبود روابم موعوعی  برای بررسی اثربخشی هر کدام از درمان
 از تحلی ــل کوواری ــانس ت ــك متغی ــری  DPBدر اد ــراد مب ــتلا ب ــه 
هـای آن از تحلیـل کوواریـانس و در بهبـود مؤلفـه  AVOCNA( (
استفاده شد. ربل از اسـتفاده از ایـن  AVOCNAM(یری (متغ چند
هـا مـورد بررسـی رـرار گردـت. جهـت هـای آن  درض ها، پیش آزمون
اسـمیرنوف  -ها از آزمون کولمـوگروف  بودن توزیع داده بررسی نرمال
استفاده گردید. نتایج این آزمون نشان داد که توزیـع نمـرات متغیـر 
هـا از توزیـع مـال اسـت و داده آزمون نر پس -آزمون وابسته در پیش
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هـا  . برای بررسی همگنی واریانس<P(0/50نرمال برخوردار هستند (
آورده  2لوین و باکس استفاده شـد و نتـایج آن در جـدول   از آزمون
آزمون و  توجه به عرایب همبستگی بین پیش شده است. همچنین با
ای ه ـبودن روابـم بـین متغیـر  ی خطی آزمون متغیرها، مفروعه پس
آزمون) محقق شد و نیز از آنجا کـه  همپراش یا کمکی (نمرات پیش
نداشـتند،  0/7متغیرهـای همپـراش بـا یکـدیگر همبسـتگی بـالای 
خطی چندگانه اجتناب شد. در نهایـت همگنـی  بنابراین مفروعه هم
شیب خم رگرسیون از طریق بررسی رابطه بین متغیرهای همپراش 
سی ررار گردـت و عـدم معنـاداری با متغیر مستقل (گروه) مورد برر
بـودن دهنده همگنی شیب رگرسـیون بـود. بـا توجـه بـه زیـاد  نشان
ها  های تحلیل کوواریانس درض جداول آماری، جداول مربوط به پیش
 اند. ه هم آورده شد های تعقیبی با با هم و نیز جداول مربوط به آزمون
وده و معنـادار نب ـ XOBدهـد کـه مقـدار نشان مـی  2نتایج جدول 
) . براساس نتـایج آزمـون P=0/821کوواریانس ها هم گروه هستند (
هـای لوین و عدم معناداری آن برای متغیر روابم موعـوعی و مؤلفـه 
همانطور که  گروهی رعایت شده است. آن، شرط برابری واریانس بین
آزمـون، شود پـس از تعـدیل نمـرات پـیش  ملاحظه می 3در جدول 
) تـأثیر معنـاداری P=0/930بـم موعـوعی ( مداخلات درمانی بر روا
عبارت دیگر، در اثر مـداخلات درمـانی روابـم موعـوعی در  دارند. به
سـطح  های آزمایشی نسبت به گروه کنترل بهبود یادتـه اسـت.  گروه
خطـا، FD=45درعـیه، FD=8، F=4/602معناداری لامبدای ویلکز (
ی ــانس ) رابلی ــت اس ــتفاده از تحلی ــل کووار atE= 0/483، P=0/100
هـای روابـم  چندمتغیره را برای بررسی اثربخشی مداخلات در مؤلفه
هـای دهـد کـه در میـان گـروه  شمارد و نشان می موعوعی مجاز می
آزمایشی و گروه کنترل از نظر متغیرهای وابسـته تفـاوت معنـاداری 
دهد که تفـاوت بـین  . مجذور اتا نیز نشان می<P(0/50وجود دارد. (
 سه گروه با توجه به متغیرهای وابسته در مجموع معنادار است.
پـس از تعـدیل نمـرات شـود،  ملاحظه می 4همانطور که در جدول 
، P(=0/640بینـی ( آزمـون، مـداخلات درمـانی بـر خودمیـان پـیش
) و P=0/520کفـایتی اجتمـاعی ( )، بـی P=0/630دلبستگی ناایمن (
آزمـون تـأثیر معنـادار دارنـد. در مرحلـه پـس  P(=0/620بیگانگی (
بینـی، هـای خودمیـان  ها بیانگر بهبود مؤلفه عبارت دیگر این یادته به
هـای کفـایتی اجتمـاعی و بیگـانگی در گـروه دلبستگی نـاایمن، بـی 
 آزمایشی نسبت به گروه کنترل است.
آزمون تعقیبی تـوکی  ی درمانی از برای مقایسه اثربخشی دو مداخله
 آورده شده است. 5استفاده شد که نتایج آن در جدول 
شـود، در روابـم موعـوعی و مشـاهده مـی  5همانطور که در جدول 
تفـاوت  TACو TBM  بینـی و بیگـانگی بـین  های خودمیان مؤلفه
و گروه کنتـرل،  TBM. منتها بین <P(0/50معناداری وجود ندارد (
بـه  <P(.0/50معنـاداری وجـود دارد ( و گروه کنترل تفـاوت  TAC
بینـی و میـان عبارتی هر دو درمان بر بهبود روابـم موعـوعی، خـود 
اند ولـی ایـن دو  تأثیر معناداری داشته DPBبیگانگی ادراد مبتلا به 
انـد. در  هـم نداشـته درمـان از نظـر اثربخشـی تفـاوت معنـاداری بـا
تفـاوت  TACو  TBMکفایتی اجتماعی بین  دلبستگی ناایمن و بی
و گـروه  TBM. همچنـین ب ـین <P(0/50معنـاداری وجـود دارد (
و گــروه کنتــرل تفــاوت معنــاداری وجــود دارد  TACکنتــرل، 
بینـی و میـان به عبارتی هـر دو درمـان بـر بهبـود خـود  <P(.0/50(
انـد و نیـز تـأثیر معنـاداری داشـته  DPBبیگـانگی ادـراد مبـتلا بـه 
کفـایتی اجتمـاعی  یمن و بیدر بهبود دلبستگی ناا TBMاثربخشی 
 بیشتر است. TACنسبت به 
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 و گروه کنترل 2و  1های آزمایشی  های روابط موضوعی در گروه آزمو   مؤلفه : میانگین و انحراف استاندارد پیش آزمو  و پس1جدول 
 آزمون پس آزمون یشپ تعداد گروه 
 معیار) میانگین (انحراف یار) میانگینمع انحراف(
 )TBM( 1آزمایشی  بینی میان خود
 TAC(( 2آزمایشی 
 کنترل
 51
 51
 51
 51/06)0/66( 
 51/00)0/76( 
 41/60)0/93( 
 3/39) 1/84(
 5/37)1/57( 
 31/62)1/97( 
 )TBM( 1آزمایشی  دلبستگی ناایمن
 TAC(( 2آزمایشی 
 کنترل
 51
 51
 51
 9/35(0/23(
 8/66)0/34(
 8/06)0/23(
 2/31)0/19(
 3/37)1/68(
 8/06)1/50(
 )TBM( 1آزمایشی  کفایتی اجتماعی بی
 TAC(( 2آزمایشی 
 کنترل
 51
 51
 51
 71/60)0/45(
 61/35)0/45(
 51/31)0/45(
 6/39)2/06(
 01/62)2/87(
 41/04)2/44(
 )TBM( 1آزمایشی  بیگانگی
 TAC(( 2آزمایشی 
 کنترل
 51
 51
 51
 4/33)0/63(
 4/66(0/82(
 4/64)0/92(
 1/62)0/07(
 2/00)1/31(
 4/60)1/61(
 )TBM( 1آزمایشی  روابم موعوعی
 TAC(( 2آزمایشی 
 کنترل
 51
 51
 51
 32/66)3/63) 
 12/39 )2/36(
 22 )3/53) 
 9/62)3/76(
 9/60) 2/86) 
 32/62 )2/87) 
 
 
 
 ها ها و واریانس فرض همگنی کوواریانس : نتایج آزمو  باکس و لوین در مورد پیش2جدول
 P F 2FD 1FD XOB
 0/821 1/463 1336/089 02 13/607
 P F 2FD 1FD neveL
 0/673 1/00 24 2 بینی آزمون خودمیان پس
 0/252 1/24 24 2 آزمون دلبستگی ناایمن پس
 0/631 2/90 24 2 کفایتی اجتماعی آزمون بی پس
 0/032 1/25 24 2 آزمون بیگانگی پس
 0/175 0/865 24 2 آزمون روابم موعوعی پس
 
 
 
 ) مربوط به اثربخشی مداخلا درمانی بر بهبود روابط موضوعیAVOCNAمتغیری (ج تحلی  کوواریانس ت نتای :3جدول 
 atE P F SM FD متغیر وابسته 
 گروه
 آزمون گروه* پیش
 
 روابم موعوعی
 2
 3
 82/190
 12/816
 3/535
 2/027
 0/930
 0/850
 0/351
 0/871
 
 
 
 آزمو  های روابط موضوعی در دو گروه آزمایشی و ی گروه کنترل در مرحله پس مربوط به میانگین نمرا مؤلفه AVOCNAM(متغیری ( نتایج تحلی  کوواریانس چند :4جدول 
 atE P F SM FD  متغیر وابسته 
 بینی خودمیان گروه
 دلبستگی ناایمن
 کفایتی اجتماعی بی
 بیگانگی
 2 
 2
 2
 2
 7/088
 6/604
 02/669
 4/610
 3/814
 3/837
 4/402
 4/011
  0/640
  0/630
  0/520
  0/620
 0/681
 0/991
 0/912
 0/512
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 ها دوی گروه نتایج آزمو  توکی برای مقایسه دو به: 5جدول
 p خطای استاندار میانگین ها تفاوت میانگین jگروه  iگروه  
 TBM بینی خودمیان
 
 
 TAC
 TAC
 کنترل
 کنترل
 -0/662
 -01/335
 -7/662
 0/726
 0/726
 0/726
 0/360
 0/000
 0/000
 TBM دلبستگی ناایمن
 
 
 TAC
 TAC
 کنترل
 کنترل
 -1/006
 -6/664
 -4/668
 0/924
 0/924
 0/924
 0/600
 0/000
 0/000
 TBM کفایتی اجتماعی بی
 
 
 TAC
 TAC
 کنترل
 کنترل
 -3/333
 -7/664
 -4/331
 0/559
 0/559
 0/559
 0/300
 0/000
 0/000
 TBM بیگانگی
 
 
 TAC
 TAC
 کنترل
 کنترل
 -0/337
 -2/008
 -2/660
 0/373
 0/373
 0/373
 0/431
 0/000
 0/000
 TBM روابم موعوعی
  
 
 TAC
 TAC
 کنترل
 کنترل
 0/002
 -31/66
 -31/68
 1/08090
 1/08090
 1/08090
 0/289
 0/000
 0/000
 
 
 گيري بحث و نتيجه
سـازی  هدف پژوهش حاعر مقایسه اثربخشی درمان مبتنی بر ذهنی
ادراد مبتلا به اخـتلال  تحلیلی بر روابم موعوعی -و درمان شناختی
شخصیت مرزی بود. نتایج تحلیل کوواریانس نشـان داد کـه هـر دو 
بینـی، هـای آن (خودمیـان درمان در بهبود روابم موعوعی و مؤلفـه 
کفایتی اجتماعی) در ادراد مبـتلا بـه  بیگانگی، دلبستگی ناایمن و بی
زمـون اند. نتـایج آ  آزمون تأثیر معنادار داشته ی پس در مرحله DPB
توکی نیز نشان داد کـه بـین ایـن دو درمـان از نظـر بهبـود روابـم 
تفاوت معنادار وجود نـدارد، ولـی  DPB موعوعی در ادراد مبتلا به 
کفایتی اجتماعی از  در بهبود دلبستگی ناایمن و بی TBMاثربخشی 
بینـی میـان که در بهبود بیگـانگی و خـود  بیشتر بود در حالی TAC
وجـود TAC و  TBMای  دو گـروه مداخلـه تفـاوت معنـادار بـین
بـر بهبـود  TBMآمـده پیرامـون اثربخشـی   نتایج به دست نداشت.
با تحقیقـات  DPBهای آن در ادراد مبتلا به  روابم موعوعی و مؤلفه
اند که  ه ] نشان داد41اولیویرا و همکاران [ باشد. ] همسو می71-81[
ت. پیترسـون و مـؤثر اس ـDPB در درمان نوجوانان مبتلا به  TBM
زیـاد بـودن  انـد کـه  ه] نیز در پژوهش خود نشـان داد 61همکاران [
سـازی در  های دوران کودکی با کاهش توانایی ذهنی تجارب از تنبیه
 زیربنـای  سـازی ذهنـی  توانـایی  کـاهش  و داردبزرگسالی رابطه دارد 
هـای ایـن پـژوهش از    همچنین یادتهمرزی است شخصیت اختلال
انـد. در حمایت کـرده  DPBهبود بیماران مبتلا به در ب TBMتأثیر 
 DPBتوان چنین بیان کرد که در ادراد مبتلا به  تبیین این یادته می
اعتمـادی به دلیـل دلبسـتگی آشـفته در دوران کـودکی نـوعی بـی 
شـده اسـت کـه مـانع از تعـاملات اجتمـاعی سـازنده   معردتی ایجاد
آمیـز باعـث ادـزایش  ظاهرهای ت بردن نشانه کار  با به TBMشود.  می
شـود. بـازخوانی اعتمـاد معردتـی از  اعتماد معردتی در این ادراد می
دهد تا یادته در طی درمان به درد اجازه می سازی بهبود طریق ذهنی
مسائل را بهتر درک کنـد و ذهـنش را بـرای دهمیـدن احساسـاتش 
اعی اعتمادی معردتی اطلاعات مثبت اجتم بگشاید. درد با غلبه بر بی
شود باورهـایش را  کند و رادر می که ربلاً رد شده بودند را تثبیت می
-یك موعع نداستن ارائه می TBM ]. از سوی دیگر31تغییر دهد [
باشد  با تأیید همدلانـه و  ای برای کاوش دیدگاه درد میدهد که پایه
ایجاد یك سکوی عاطفی مشترک بین بیمار و درمانگر تجربه بیمـار 
دهد که  دهد و نشان میمورد که او تنها نیست ادزایش میرا در این 
کردن حـالات ذهنـی و ادـزایش  تواند برای مشخصذهن دیگری می
تواند باعـث کـاهش بیگـانگی  ]  بنابراین می31پویابودن مفید باشد [
دردی در طول یك  در درد شود. تمرکز بیشتر به عاطفه و تعامل بین
کند که در آن بـه کـاوش راهم میای دجلسه و در طول زمان زمینه
شـود. پرداختـه  ی از دلبستگیتر ذهنی در زمینههای پیچیده حالت
هـای آن در بنابراین این درمان باعث بهبود روابم موعوعی و مؤلفـه 
 است. DPBادرادمبتلا به 
بـر بهبـود روابـم  TACآمـده پیرامـون اثربخشـی  نتایج به دسـت 
] همسـو اسـت کـلارک و 33یقات [های آن با تحق موعوعی و مؤلفه
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اند کـه ترغیـب بـه یـادآوری و بازگشـایی  ه ] نشان داد33همکاران [
نقـش مـؤثری  TACو دصل آنها در  زای اولیه و حل تجربیات آسیب
شـناختی دارد. در کاهش علائم بیمارگونه و کـاهش درمانـدگی روان 
ه و بر شـیو  DPB در   TACدر تبیین این یادته باید اشاره کرد که 
هـای مطیعانـه  های منفی نسبت به خود و نگرش سبك حفظ نگرش
هـا در نهایـت منجـر بـه نسبت به دیگران تمرکز دارد  ایـن نگـرش 
شکست درد در ایجاد و حفظ یك ارتباط مداوم و همراه بـا احسـاس 
بنـدی بـا تمرکـز بـر دراینـد درمـول TAC شود.  رعایت در درد می
ت موعـوعی دوران کـودکی نظـر در ارتباطـا مجـدد، باعـث تجدیـد
دهد که در وهلـه اول  ]. در وارع به درد این امکان را می02شود [ می
هـای طـرد،  وارهشـان، کـاهش طـرح  به تغییر روابم با تجارب درونی
کفـایتی و ادـزایش اعتمادی، محرومیت هیجانی و وابسـتگی/ بـی  بی
دهد. پذیری و عمل در مسیرهای ارزشمند را به ادراد آموزش  انعطاف
رضـاوتی و مشـتارانه بـا تجـارب همچنین بر تقویت یك رابطـه غیـر 
]. همه این عوامل در کنار هم باعث بهبود روابـم 33ورزد [ تأکید می
شـوند. روابـم موعـوعی در مـی  DPBموعوعی در ادراد مبـتلا بـه 
گردتـه های متقابـل در نظـر  به عنوان روش های نقش TACدرمان 
طـور دزونـی ادـزایش وران کـودکی بـه شوند، ایـن روش هـا در د  می
رابـل اجتنـابی بـا ردهـای از مشـکل و  طـور غیـر یابنـد، امـا بـهمـی 
 ].02های تجربـه خـاص دوران کـودکی همـراه هسـتند [  محدویت
های متقابل  بندی پیچیده به تحلیل روش های نقش با درمول TAC
ان وار در طول درم بندی مجدد نموداری زنجیره پردازد و با درمول می
ه ــای متقاب ــل ش ــده و باع ــث تجدی ــد نظ ــر در روش ه ــای نق ــش 
کفایتی اجتماعی، دلبستگی نـاایمن و بیگـانگی را  بینی، بی خودمیان
در زمینه نتایج بـه دسـت   بخشد. بهبود می DPBدر ادراد مبتلا به 
در بهبـود روابـم  TACو  TBMآمده پیرامون مقایسـه اثربخشـی 
پژوهشـی کـه بـه  DPBبتلا به های آن در ادراد م موعوعی و مؤلفه
طور مستقیم با این نتایج همخـوانی داشـته باشـد یادـت نشـد. امـا 
توان چنین نتایجی را از آنها اسـتنتاج کـرد  مطالعاتی هستند که می
] در پژوهشی بیـان کردنـد کـه 52مینو و چیگلانا [ ]. جی62و  52[
یك رویکـرد درمـانی مـؤثری  DPB، در درمان TBMمانند  TAC
که تأثیر معناداری در کاهش علائم مرزی و نیز بهبود عملکـرد است 
] در پـژوهش 62مینـو و چیگلانـا [ دـردی دارد. همچنـین جـی  بین
باعـث کـاهش معنـادار مشـکلات  TAC دیگری  نشـان دادنـد کـه 
طـور معنـاداری سـازی را بـه شود، ولی توانـایی ذهنـی  دردی می بین
توان چنین بیـان کـرد کـه  دهد. در تبیین این یادته می ادزایش نمی
به طور مستقیم به بررسـی الگوهـای دلبسـتگی و چگـونگی  TBM
یـك  I-TBMپـردازد و نیـز در ایفای نقش آنها در روابم اخیـر مـی 
هـای دلبسـتگی و مسـائل پیرامـون آنهـا جلسه بـه آمـوزش سـبك 
شود. بنابراین در بهبـود دلبسـتگی نـاایمن ادـراد  اختصاص داده می
 TACشخصیت مرزی اثربخشی بیشتری نسبت به  مبتلا به اختلال
مورعیت درمانی توعیح اجتمـاعی  TBMدارد. در تبیینی دیگر، در 
کند، درمانگر را به عنـوان یـك منبـع  واعحی از اعتماد را دراهم می
کـردن باورهـای کند کـه ظردیـت باطـل  محترمانه دانش معردی می
ادن تجـارب گیرانه درباره خـود و دیگـران و کـاهش د  پیشین سخت
بیمار از انـزوا را دارد. در نتیجـه، درک بهتـر مورعیـت اجتمـاعی از 
یادتـه موجـب درک بهتـر ادـراد مهـم در سـازی بهبـود  طریق ذهنی
شود که به نوبه خود پتانسیلی را برای درد بـه وجـود زندگی درد می
شـدن بـه  های حساس توجه کند و احساس درکآورد تا به پاسخمی
سـازی و  با آموزش، ظهور مجدد ذهنی TBMابراین او دست دهد. بن
کفـایتی  یادگیری اجتماعی همراه است لذا اثربخشی آن در زمینه بی
بیشتر است اما در  TACنسبت به DPB اجتماعی در ادراد مبتلا به 
تفـاوت  DPBزمینه اثربخشی بر روابـم موعـوعی ادـراد مبـتلا بـه 
تـوان گفـت  مجموع می در معنادار بین این دو درمان وجود نداشت.
مداخلات مناسبی برای بهبود روابـم موعـوعی  TACو  TBMکه 
هـای توان از آنها به عنـوان شـیوه  هستند و می DPBادراد مبتلا به 
پزشـکی بـرای درمـان ادـراد  های روان ی مؤثر در بیمارستان مداخله
در بهبود دلبستگی ناایمن و  TBMاستفاده کرد. اما  DPBمبتلا به 
مـؤثرتر اسـت. پـژوهش حاعـر بـا  TACفـایتی اجتمـاعی از ک بـی
رو بود  از جمله اینکه پژوهش روی ادـراد مبـتلا  های روبه محدودیت
بیمارستان روانپزشکی ایثار و بخش روانپزشکی بیمارستان  DPBبه 
هـا را بـا  داطمی اردبیل انجام شد که تعمیم نتایج به سایر شهرستان
شود پژوهشی مشابه این  و پیشنهاد میر کند. از این مشکل مواجه می
در شهرهای دیگر انجام پـذیرد و  DPBپژوهش، روی ادراد مبتلا به 
های پژوهش حاعر مقایسه شـود. نمونـه مـورد  های آن با یادته یادته
بود که به علت عدم دسترسی به  DPBمطالعه دقم مردان مبتلا به 
ها وجـود نداشـت.  هزنان مبتلا به این اختلال امکان مقایسه این گرو
عدم وجود پیگیری محدودیت دیگر این پژوهش اسـت کـه مـانع از 
شـود. پیشـنهاد  مقایسه اثربخشی این دو درمان در طولانی مدت می
شود که تحقیقی در همین راستا منتها با پیگیری صورت بگیرد و  می
نتایج آن با نتایج پژوهش حاعر مقایسه شود. نبـود پیشـینه داخلـی 
امکـان مقایسـه  DPBبر بیماران مبتلا به  TBMاثربخشی در مورد 
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رب ینتبم نامرد یشخبرثا هسیاقم    ...                                                                                                                         ینامیرن دمحم و 
 یـم هجاوم تیدودحم اب ناریا لخاد رد ار نامرد نیا یشخبرثا .دـنک
یم داهنشیپ اذل شهوژپ رد دوش  یشخبرثا رگید یاهMBT  مئلاع رب
 هب لاتبم نارامیبBPD  شهوژـپ جیاـتن اـب نآ جیاـتن و هدـش یسررب
هب نینچمه .دوش هسیاقم رعاح راک بهویش نیا ندر هلخادم یاه  رد یا
 هب لاتبم داردا درومBPD  ناور مـسوت ناور و ناـسانش رد ناراتـسرپ
ناتسرامیب ناور یاه  شهوژـپ نـیا یدربراـک تاداهنـشیپ زا یکشزپ
.تسا 
ناگدنسيون مهس 
عمج :ینیع زاناس هداد لیلحت و هیزجت و یروآ اه 
 رب یملع تراظن ،هعلاطم یلصا یرجم :ینامیرن دمحمهعلاطم یارجا 
ییاهن یراتساریو و هلاقم نیودت :تخداطع ربکا 
 شیارـیو و نیودـت رد كـمک ،هـعلاطم ییارجا رواشم :روپرشب داجس
هلاقم 
یرداص ابیرد هعلاطم یارجا رد كمک ،هعلاطم ییارجا رواشم :دحوم 
 
ينادردق و ركشت 
هلاسر زا جرختسم رعاح هلاقم  رد لوا هدنـسیون یـصصخت یرتکد ی
 ور هتـشر یـم مزلا دوـخ رـب ناـققحم .تـسا یـسانشنا زا هـک دـنناد
ناتسرامیب مرتحم نیلووسم  و لیبدرا یمطاد و راثیا یکشزپناور یاه
 اـب و هدوـمن تکرش شهوژپ نیا رد هک یمرتحم نارامیب هیلک زا زین
هجین یارب ار هنیمز دوخ هنارداص یراکمه  ،دـندومن ایهم قیرد یریگ
هتشاد ار ینادردر و رکشت لامک .دنشاب 
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Objective(s): Mentalization based therapy (MBT) and cognitive-analytical therapy (CAT) are special methods for the 
treatment of borderline personality disorder (BPD). The purpose of this study was to compare the effectiveness of MBT and 
CAT on improving the object relationship of people with BPD. 
Methods: This was an experimental study using pretest- posttest design with a control group. Thepopulation of this study 
consisted all the men with BPD admitted to two psychiatric hospitals in Ardabil, Iran. In all 45 men with BPD were selected by 
convenience sampling and were assigned randomly to two experimental groups and one control group. The first experimental 
group received 20 sessions of MBT, the second experimental group 16 sessions of CAT, the control group did not receive any 
intervention. Data were collected at baseline and posttest using structured clinical interviews, Millon Clinical Multiaxial 
Inventory and Object Relations Scale. Data were analyzed by covariance and Tukey analysis.                                                             
Results: After controlling the effects of pretest data, there was a significant difference between the mean post-test scores of the 
experimental groups and the control group in the object relations and its components (P<0.001). In addition it was found that 
MBT was more effective compared to CAT in improving insecure attachment and social inefficiency (p<0.05), However, there 
was no significant difference in the improvement of the object relations between the two interventions. 
Conclusion: Both treatment methods are effective interventions to improve the object relationships of people with BPD. 
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